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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  A  cardiomiopatia  isquêmica  caracteriza-se  pelo  desbalanc¸o  entre
a oferta  e  o  consumo  de  oxigênio  pelo  miocárdio.  A  simpatectomia  transtorácica  endoscó-
pica é  uma  opc¸ão  terapêutica  indicada  nos  casos  refratários.  Contudo,  a  posic¸ão  do  paciente
na mesa  cirúrgica  pode  favorecer  eventos  coronarianos  isquêmicos  e  deﬂagrar  o  reﬂexo  de
Bezold-Jarisch.
Relato de  caso:  Paciente  do  sexo  feminino,  47  anos,  portadora  de  cardiomiopatia  isquêmica
refratária, admitida  na  sala  de  cirurgia  para  simpatectomia  transtorácica  endoscópica,  deﬂa-
grou o  reﬂexo  de  Bezold-Jarisch  e  desenvolveu  bradicardia  e  hipotensão  graves  logo  após
colocac¸ão em  posic¸ão  semissentada  para  o  procedimento.
Conclusão:  Bradiarritmia,  hipotensão  e  assistolia  são  complicac¸ões  potencialmente  associadas
à colocac¸ão  do  paciente  em  posic¸ão  semissentada,  especialmente  nos  casos  em  que  há  prévio
comprometimento  isquêmico  do  corac¸ão.
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Bezold-Jarisch  reﬂex  in  a  patient  undergoing  endoscopic  sympathectomy
for  management  of  refractory  angina  pectoris:  a  case  report
Abstract
Background  and  objectives:  Ischemic  cardiomyopathy  is  characterized  by  imbalance  between
supply and  demand  of  myocardial  oxygen.  Endoscopic  transthoracic  sympathectomy  is  a  the-
rapeutic  option  indicated  in  refractory  cases.  However,  the  patient’s  position  on  the  operating
table may  favor  ischemic  coronary  events  triggering  the  Bezold-Jarisch  reﬂex.
Case report:  A  female  patient,  47  years  old,  with  refractory  ischemic  cardiomyopathy,  admitted
to the  operating  room  for  endoscopic  transthoracic  sympathectomy,  developed  the  Bezold-
Jarisch reﬂex  with  severe  bradycardia  and  hypotension  after  placement  in  semi-sitting  position
to the  procedure.
Conclusion:  Bradyarrhythmia,  hypotension,  and  asystole  are  complications  potentially  asso-
ciated with  patient  placement  in  a  semi-sitting  position,  particularly  in  cases  with  previous
ischemic heart  disease.
©  2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Na  sala  de  cirurgia,  o  monitoramento  foi  feito  com  eletro-
cardiograma,  oximetria  de  pulso,  pressão  arterial  invasiva
e  capnograﬁa;  acesso  venoso  central  foi  obtido  através
Figura  1  Radiograﬁa  de  tórax  em  PA  que  evidencia  opacida-ntroduc¸ão
 cardiomiopatia  isquêmica  (CI)  é  um  distúrbio  resultante
o  desequilíbrio  entre  a  oferta  e  a  demanda  de  oxigênio  do
iocárdio  cuja  etiologia  mais  comum  é  a  doenc¸a ateroscle-
ótica  das  artérias  coronárias  epicárdicas.  É  a  principal  causa
e  morte  no  mundo1 e  de  insuﬁciência  cardíaca  no  Brasil.2
 simpatectomia  transtorácica  endoscópica  (STE)  desponta
omo  uma  terapia  segura  e  eﬁcaz  para  minimizar  a  angina
ectoris,  reduzir  o  consumo  de  oxigênio  pelo  miocárdio  e
elhorar  a  qualidade  de  vida  desses  pacientes,  sobretudo
os  casos  refratários.3,4 Nesse  procedimento,  o  paciente  é
olocado  em  posic¸ão semissentada,  que  pode  precipitar,  em
lgumas  situac¸ões,  eventos  coronarianos  isquêmicos  e  pre-
ispor  a  ocorrência  do  reﬂexo  de  Bezold-Jarisch  (RBJ).5,6
endo  um  reﬂexo,  seu  início  é  imediato  e  pode  desencadear
radiarritmia  severa,  com  hipotensão  e  assistolia.
elato de caso
aciente  do  sexo  feminino,  47  anos,  portadora  de  cardiomi-
patia  isquêmica  (CI)  sintomática  de  evoluc¸ão progressiva,
efratária  aos  procedimentos  de  revascularizac¸ão  coronari-
na,  transplante  cardíaco  contraindicado,  foi  admitida  na
ala  de  cirurgia  para  simpatectomia  transtorácica  endoscó-
ica  (STE).
Há  dois  anos,  a  paciente  apresentou  infarto  agudo  do
iocárdio  com  comprometimento  triarterial  e  foi  submetida
 duas  cirurgias  de  revascularizac¸ão miocárdica  sem  êxito.
os  últimos  oito  meses  permaneceu  restrita  ao  leito  hospita-
ar  para  tratamento  de  angina  pectoris  e  dispneia  intensas
 persistentes,  agravadas  aos  mínimos  esforc¸os. Apresen-
ava  ainda  humor  deprimido  e  comportamento  agressivoComo  citar  este  artigo:  Caldas  WJM,  et  al.  Reﬂexo  de  
mia  endoscópica  para  tratamento  de  angina  pectoris  re
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2015.12.005
tribuídos  à  hospitalizac¸ão prolongada.  Exame  físico  reve-
ava  bulhas  cardíacas  hipofonéticas,  murmúrios  vesiculares
iminuídos  em  bases  pulmonares  e  presenc¸a de  edema  peri-
érico,  sem  outras  alterac¸ões  relevantes.
d
p
d
dDentre  os  exames  laboratoriais  pré-operatórios,  des-
acamos:  hemoglobina  =  11,5  g/dL;  hematócrito  =  36%;
NR  =  1,46;  creatinofosfoquinase  (CPK)  =  311  UI/L,  isoenzima
K-MB  =  42  U/L  e  troponina-1  =  0,006  ng/mL.  Radiograﬁa
e  tórax  (ﬁg.  1) e  eletrocardiograma  (ﬁg.  2)  foram  feitos.
cocardiograma  evidenciou  cardiomiopatia  isquêmica  com
isfunc¸ão  sistólica  importante  (frac¸ão de  ejec¸ão do  ven-
rículo  esquerdo  =  34%).  Atribuiu-se  à  paciente  classe  II  da
lassiﬁcac¸ão  Funcional  da  NYHA,  grupo  III  segundo  índice
e  Goldman  e  classe  IV  de  estado  físico  da  ASA.Bezold-Jarisch  em  paciente  submetida  à  simpatecto-
fratária:  relato  de  caso.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.
es reticulares  simétricas  em  campos  pulmonares  inferiores  que
odem  corresponder  a  espessamentos  de  septos  interlobulares
evido à  cardiopatia,  aumento  da  área  cardíaca,  ﬁos  metálicos
e esternorraﬁa  e  clipes  mediastinais.
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Figura  2  Eletrocardiograma  de  12  derivac¸ões  que  evidencia  zona  inativa  em  parede  inferior,  extrassístole  ventricular  isolada  e
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referia  melhora  importante  dos  sintomas  30  dias  após  a
cirurgia.alterac¸ões difusas  da  repolarizac¸ão  ventricular.
da  veia  jugular  interna.  Como  medicac¸ão  pré-anestésica,
midazolam  3  mg  por  via  venosa.  A  induc¸ão anestésica
deu-se  com  remifentanil  em  regime  alvo-controlado  inici-
ado  com  6  ng·mL−1, rocurônio  0,6  mg·Kg−1 e  etomidato
0,3  mg·Kg−1,  além  de  lidocaína  1  mg·Kg−1 e  dobutamina
5  mcg·Kg−1·min−1;  sem  intercorrências;  a  ventilac¸ão  unipul-
monar  foi  obtida  com  o  uso  de  sonda  endobronquial  de  duplo
lúmen  e  a  manutenc¸ão  da  anestesia  foi  feita  com  sevoﬂurano
e  remifentanil.
A paciente  seria  colocada  em  posic¸ão semissentada  para
o  procedimento.  Logo  após  a  elevac¸ão da  cabeceira,  com  um
desnível  no  plano  vertical  de  30  cm  entre  a  base  do  cérebro
(mais  elevada)  e  o  corac¸ão, estabeleceram-se  bradicardia
e  hipotensão  severas,  que  cessaram  espontaneamente  após
imediato  retorno  da  paciente  à  posic¸ão neutra  em  relac¸ão
ao  plano  vertical.
A situac¸ão volêmica,  através  da  variac¸ão da  pressão
de  pulso,  e  as  doses  das  drogas  em  curso  foram  checa-
das  e  ajustadas,  acrescentou-se  noradrenalina  iniciada  com
0,2  mcg·Kg−1·min−1 ao  plano  terapêutico.  Então,  nova  ten-
tativa  de  colocá-la  na  posic¸ão semissentada  foi  feita,  porém
sem  sucesso,  em  decorrência  do  desenvolvimento  dos  mes-
mos  eventos  cardiovasculares  relatados.  Nessa  ocasião,  o
padrão  de  monitorac¸ão  foi  registrado  antes  e  depois  do  posi-
cionamento  (ﬁgs.  3  e  4).
O  procedimento  prosseguiu  com  a  paciente  em  posic¸ãoComo  citar  este  artigo:  Caldas  WJM,  et  al.  Reﬂexo  de  
mia  endoscópica  para  tratamento  de  angina  pectoris  re
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2015.12.005
supina  e  lateralizac¸ão  do  tórax  para  facilitar  o  manejo  dos
instrumentos  endoscópicos,  porém  sem  qualquer  desnível
no  plano  vertical.  A  cadeia  simpática  esquerda  foi  disse-
cada  e  o  bloqueio  completo  dos  impulsos  nervosos,  no  nível Fe  T1  e  T2,  foi  obtido  com  o  uso  de  clips; não  houve
ntervenc¸ão  sobre  a  cadeia  simpática  direita  para  minimizar
ossível  hipotensão  arterial.  A  paciente  foi  encaminhada  à
nidade  de  Terapia  Intensiva  sem  drogas  vasoativas,  rece-
eu  alta  hospitalar  cinco  dias  após  o  procedimento  e  jáBezold-Jarisch  em  paciente  submetida  à  simpatecto-
fratária:  relato  de  caso.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.
igura  3  Padrão  de  monitorizac¸ão  antes  do  posicionamento.
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5igura  4  Padrão  de  monitorizac¸ão  após  colocac¸ão  da  paciente
m posic¸ão  semissentada  que  evidencia  bradicardia  e  hipoten-
ão.
iscussão
 cardiomiopatia  isquêmica  (CI)  é  uma  doenc¸a de  etiologia
redominantemente  aterosclerótica,  decorrente  do  dese-
uilíbrio  entre  a  oferta  (DO2)  e  o  consumo  tecidual  de
xigênio  (VO2)  pelo  miocárdio.  A  doenc¸a cardíaca  isquêmica
 a  principal  causa  de  morte  no  mundo,  responsável  por
2,8%  dos  óbitos,1 e  a  causa  mais  frequente  de  insuﬁciência
ardíaca  no  Brasil.2
A  simpatectomia  transtorácica  endoscópica  (STE)  pode
er  uma  terapia  pouco  invasiva,  eﬁcaz  e  segura  para  melho-
ar  a  qualidade  de  vida  desses  pacientes,  sobretudo  nos
asos  de  insucesso  da  cirurgia  de  revascularizac¸ão  miocár-
ica  (CRV)  ou  intervenc¸ão  coronariana  percutânea  (ICP).
studos  demonstraram  reduc¸ão da  angina  pectoris3 e  do  con-
umo  miocárdico  de  oxigênio  pela  diminuic¸ão  da  frequência
ardíaca  basal,  níveis  plasmáticos  de  norepinefrina  e  ocor-
ência  de  extrassístoles  ventriculares4 após  o  procedimento.
Na  STE,  o  paciente  deve  ser  colocado  em  decúbito  dorsal,
m  posic¸ão semissentada,  com  o  tronco  elevado  em  aproxi-
adamente  45◦ e  com  dois  pequenos  coxins  sob  os  ombros  e
 dorso.  Essas  manobras  têm  por  ﬁnalidade  afastar  as  axilas
a  mesa  cirúrgica,  facilitar  a  manipulac¸ão  dos  instrumentos
ndoscópicos,  anteriorizar  os  ombros  e  evitar  a  distensão  do
lexo  braquial.
Nessa  posic¸ão, o  acúmulo  de  sangue  nos  vasos  de  capa-
itância  acarreta  diminuic¸ão  do  volume  circulante  efetivo
 reduc¸ão da  pressão  de  enchimento  atrial.  Consequente-
ente,  o  volume  sistólico  e  o  débito  cardíaco  diminuem,
omprometem-se  assim  a  perfusão  coronariana  e  a  oferta
e  oxigênio  para  o  miocárdio  (DO2).  Ademais,  pode  ocorrer
m  aumento  reﬂexo  do  tônus  simpático,  com  elevac¸ão daComo  citar  este  artigo:  Caldas  WJM,  et  al.  Reﬂexo  de  
mia  endoscópica  para  tratamento  de  angina  pectoris  re
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2015.12.005
requência  cardíaca  e  do  consumo  de  oxigênio  pelo  corac¸ão
VO2),  o  que  predispõe  a  eventos  coronarianos  isquêmicos.
Essa  diminuic¸ão  do  retorno  venoso  associada  à  hipera-
ividade  simpática  pode  ser  o  mecanismo  responsável  pela
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eﬂagrac¸ão  do  reﬂexo  de  Bezold-Jarisch  (RBJ),  que  se  ini-
ia  pelos  receptores  sensitivos  subendocárdicos  na  região
nferoposterior  do  corac¸ão durante  a  isquemia  miocárdica
 culmina  na  ac¸ão  de  eferentes  vagais  que  determi-
am  diminuic¸ão  do  consumo  de  oxigênio  pela  reduc¸ão da
requência  cardíaca.
Alguns  estudos  reportaram  associac¸ão  do  RBJ  com  a
osic¸ão  sentada  para  artroscopia  de  ombro.5,6 No  nosso
aso,  o  posicionamento  da  paciente  semissentada  para  a
TE  desencadeou,  por  duas  vezes,  bradicardia  e  hipoten-
ão  severas,  de  início  súbito  e  regressão  espontânea  após
etorno  à  posic¸ão horizontal.  Isso  demonstra  que  o  colapso
ardiocirculatório  registrado  teve  íntima  relac¸ão com  o  posi-
ionamento.
O  desequilíbrio  agudo  entre  a  oferta  e  o  consumo  de  oxi-
ênio  pelo  miocárdio  em  razão  da  reduc¸ão do  retorno  venoso
 da  hiperatividade  simpática  reﬂexa  pode  ter  agravado
 comprometimento  isquêmico  prévio  da  parede  cardíaca
nferior  evidenciado  pelo  eletrocardiograma  pré-operatório
 desencadeado  assim  o  reﬂexo  de  Bezold-Jarisch,  pelo  estí-
ulo  de  receptores  sensitivos  subendocárdicos  sensíveis  à
squemia,  localizados  na  região  inferoposterior  do  corac¸ão.
onclusão
radiarritmia,  hipotensão  severa  e  assistolia  que  se  esta-
elecem  com  a  deﬂagrac¸ão  do  reﬂexo  de  Bezold-Jarisch
ão  complicac¸ões  potencialmente  associadas  à  colocac¸ão
o  paciente  em  posic¸ão semissentada  para  cirurgia,  espe-
ialmente  nos  casos  em  que  há  prévio  comprometimento
squêmico  do  corac¸ão.
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